= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0804048-03.2020.8.15.0251

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 42 Vara Mista de Patos
Ultima distribuicdo : 12/08/2020

Valor da causa: R$ 9.281,25

Assuntos: Indenizagdo por Dano Moral, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

08/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSINALDO DE MENESES GOMES (AUTOR)

YURE PEREIRA GOMES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

34040|08/09/2020 09:30|2748073_CONTESTACAO_Anexo_02
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2017
Cartan®: 11670510

A/C: JOSINALDO DE MENESES GOMES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170498861 ASL-0352968/17

Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES
Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 34040049 - Pag. 1
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Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2017

Carta n®: 11670517
A/C: JOSINALDO DE MENESES GOMES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170498861 ASL-0352968/17

Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES
Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/09/2017 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 12/03/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagdo de pagamento ndo conclusivo
- DUT n&o conclusivo
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Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00070615

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:30:33 Num. 34040049 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090809303361600000032561681
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017
Carta n®: 11794523

A/C: JOSINALDO DE MENESES GOMES

Sinistro: 3170498861 ASL-0352968/17
Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES
Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPGAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

- carta_02

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070651

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:30:33 Num. 34040049 - Pé.g. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090809303361600000032561681
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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2017

Carta n2 11834022

A/C: JOSINALDO DE MENESES GOMES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170498861 ASL-0352968/17

Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES
Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicao da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizagdo do impedimento, sendo necessadrio apresentagdo de novo formulario de
Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 34040049 - Pag. 4
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Rio de Janeiro, 11 de Novembro de 2017

Carta n°: 11946545
A/C: JOSINALDO DE MENESES GOMES

Sinistro: 3170498861 ASL-0352968/17
Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES
Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSINALDO DE MENESES GOMES
Valor: RS 4.218,75

Banco: 104

Agéncia: 000000043

o
2 Conta: 00000180855-5

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

g . .

3 Meméoria de Célculo:

8

(2]

3 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 4.218,75
o

Dano Pessoal: LesGes de 6rgaos e estruturas toracicas, cursando com prejuizos funcionais

ndo compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora

ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital 100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

00020045

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/09/2020 09:30:33 Num. 34040049 - Pé.g. 5
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AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT

U" DO SINISTRC

{ CAMPO PREENCHIDG PELA SEGURADORA }
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indenizagas no banco,
Et), sy
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preenchido exclusivamente com dades do boneficldria
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POLICIA i GOVERNO
CIVIL s PORAIBA

g 5 nda Detesn Sacial
PARAIRB A eguranga 23 a

LELEGACLA GERAL DOE POLICIA CIVIL
3 Superintendéncia Regional de Polfcia |
159 Dealegacia Seccional de Poticia Civil

Plantdo Cenkralizado d& Patos/PB

fva Gossuct Wanderley, 157, Centro, Fatos/PD, CEP: 58700-010 - Tel.:  Boletim ds ocorrensia

CERTIDAO i ”"'”" m "l”” ” ,“,

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa intercssada que sc

~neantia registrada nesta Delegacia, a Ocnrréncia 1® 323072017, cuje tcor PASSO & (ranscrever na
miegra: Aos VINTE E CINCO (25) dias do més de JULHQ do ano DOIS MIL E DEZESSITE
27y, pesia cidade de Paios/PR, ne Canério desta Delegacia do Plantfio Centralizado. sob a
respansabilidade da Avleridade Policial, ﬁel.{"] MANOEL MARTINS FERNANDES. Delegadu (o)
Jo Policia Civil, cemigo Cseriviio de sou t:ur-go. no final assinado, comparccew: JOSINALDO DE
MENESES GOMES, RG 1.664.574 §SPPB, CIPF: 036.665.584-10. brasileira (o). seliciro, com 44

anes de iddade, metalirgico, nalural de Patos/PB, Filho(a) de Antonio Gomes dos Santes ¢ lracema de

- = e

Yeneses Gomes, Residente na Rua Pedrer dos Santes. S/N. Centro, Santa Terezinha/PB. Tel.: (833
"RIIR-BG66. o Mim de natilicar o seguinie;

Que. o noiilicante alirma que ne dia 1240372017, por volla das 15h 15m transilava pela P3-262
sentido Siio José do Bonfim/Patos/PB. pilotando a sun molocicleta HONDAS/PQP 100, PLACA:
OFE-G018/PB. COR VERMELMA, ANO/MODELD: 20122012, CHASSI: SC2HRO210CR48741 7.
RENAYANM 0049063702-7. quando numa curva, na allura do Km .5 sobrou numa curva ¢ perdeu v
wontiete du moio e eaiu. ficando desacordado. apds perder os sentidos: Que em decorréncia da gueda
Joomete o onotificante solven virias escoriagdes e lraturou a clavicula e fraturou alpumas costelas,
inclusive perfureu o pulinio, lambém houve um desligamenie dos 1enddes do joelho esquerdo: Que o
riibicante alirma que fei socorrido pelo SAMU para o Hospital Regional de Poios/PB, onde reocheu
Aendimenio médico: Que a molocicicta pertence ¢ € licenciada em nome do notificante.

Nada mais havende a consiar, encerro a presente certidio que, lida ¢ achada conforme, vai verdade.

Plou {8

TERMO DE RESFPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e criminal

referente a0 Registro da Ocorréneia supra, que deu origem a presenle Cerliddo. (Artigo 209, do C.P.13,
— Falsidade Idenldgica ~ Pena: Reclusiio ds 1 (um) a 3 (cinco) anos).

Notilicanie: MQAQQ_MML@@ 59.51

108t
IPatos/PR, 25 de Julhe de 201 7. % 15("1'
z:""":?.,
{Assinatura do Potied i pelo registro) L
Joxé Wellington Rr_:(lrigucs de Mourn \J f
Mat. 137.246-77 SR D L
l o g Y ST ,,:.J
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. e Aty 10051 .
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o eclaracag de Inexislencia de (ML

| - R

DECLARACAQ DE AUSENCLA DE LAUDO DO 1ML

TN LBLAC A A EL SES. GIAED _ portacar da

. cartmifa de identidade ne 4. HOY. 574 e inscritc no CPE/MF scb o n®

i Al 27 AN AR AP residente domiciliado na
: CUE PROJETAN 2N, VLA TEIMDSE GEF' FHIFE)  Cidade
THTOS TEstado __ TALAITRL , declaro, sob as penas da

lei, que estou impossibititeda de apresentar o laudo do Instituto Méd‘rco Legad - iML para os
fins de requerimente de inderizagdo do Seguro DPVAT {Lei n2 £.194/74), uma vez que:

{ 1 N3o hd estabelecimento do iML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do ML localizado no Municipic em que resigo ndo realiza pericias para
| fins de prova do Seeurc DPYAT, ou

| £y O estabelecimento do IML localizado no Municipic em gue resido realiza pericias com prazo
supenor a %0 {noventa) dins do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizacio do Seguro TPVYAT, para a
eobertura de invalidez permanente causads diretarnente por veicule automotor de via
terrestre, solicite que esta declaragio permila ¢ prosseguimentc a2 analise da rminha
documentacio sem 2 apresentacdo dn iaudo do Institito Méedice Legal-tML, concordanda,
desde ja, emn me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existdncia e aferigio do grav da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do
art, 32 da Lei n2 6.184/74,

L

Seigs

Declaro aindz estar ciente de gue 3 aulniizagdo para a realzacdo dessa pericia nao sighifica
préviz concordincia com a fulurs avaliagio médica ou rendncia ac direite de impugna-liz, caso
discorde do seu contedda.

Pk i 30 28D 2017

Local e data

Assinaturs do declarante

l.-ﬂ.
&
N \-l
1w
E \ b 51
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.218,75

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSINALDO DE MENESES GOMES

BANCO : 104
AGENCIA: 00043
CONTA : 000000180855-5

Nr. da Autenticag¢do 13387B391E86979C
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.

Comprovante ds residencia

" DECLARAGAD DE RESIBENCIA | l""l"”'"l”“" ‘"] -'

Eu, JSIMELLD AE HENE SES_LOHES |
RG ne /' 6’64 5‘?’; , data de expedicin @/ﬁ%_{i Greao $5AS EB .

E. T Z
CPF n® L{)S&é %5; 5'37 ’«‘r"& . venho perante a este instrumento declarar que nio

pessuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro Gque rasido
no endereco abaixo descrito seguindo, =m anexo, documento tomprobatario em nome
de tarceiro:

l ;:E;?iisr:?dap’!’mga} Ei4 ?ﬁ’?j ETALA . i

; " Nthmero | S/
ﬁ\pto f Complementa . )

Bairro - ¥iLa :irfi_ffd'f?;ﬂ I

iﬁ. ' Cidade TATOS

' Estado I FARA (BA ) |

i

! CEF ‘, GEFHD- 950,

Telefone de Contato E

S — cm —

E-mnail

Por ser verdade, firmo-me.

-

‘ Local e Data: Frros. po L A0 ASie 2007

ot

Assinatura do Deciarante: ij ";‘f;zf?__,q h_g&‘%ﬂé Mé //%,, Wﬁm
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Documanlacag medice - hospitalar
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HOSPITAL REGIONAL QEPLUTADO JANDUHY CARKEIRD

ATESTADO MEDICO

Alesio para os .devidos {ins pedidae do{a) "
Sr.i{a) /)U/jlw/{ﬂ ﬁ{: r‘éffda‘g,; Apoﬂador[a} da '

Gt

identidade ARG, , due ofa) mesmo(a) foi
atendido{a) por mim no dia de hqje, as horas, portador(a) da i
paiolegia CiO-10 5“722 = , devenda permanecer

alastado(a) de suas atividades laborativas por um periodo deﬁ,
¢ SAFLUUL Y dias a parti desta data.
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: AUTORIZACAQ
%E Eu : , autorizo ola) o=
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.
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Page! 1 Document Name: untitled === = . -

CAIXA ECONOMICA FEDERAL | A470 -4;!20 |  AUTO ATENDIMENTO | 27/10/2017

‘;;;}_éwmmo ALEM DO PERIODO INFORMADO,INFORME AS DATA | EXTRATO DE POUPANCA

PAG: 001

AG: 0043  PATOS OPER: 013 CONTA:  180.855-5

PERIODO: 27102017 ATE: 27102017 CPF: 036.665.584-10

NOME: JOSINALDO DE MENESES GOME VLR.BLQ.JUD. : -[I
DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SALDO

pate: 27/10/2017 Time: 11:01:45 B e —
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Jpeace _Lf C '
gt AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO ’
LIDED DE INFORMACAES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCIN A SUSED 445/12

At s o s EPVAS J

COM.DF OU BgUE Para 0 SAL UFVAL UBUU UZ21208 OU UBUD 241206

Para mais esciarecimentos, acesse O site RETP//wWwW
(exchusive para pessoas com deficiéneia auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]
£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, I

Sem rasuras, para cometa andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, ’
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para: I
Beneficlirlo entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio deverd ser preenchido com os dados I

G0 Represerdanie Legal (Fai, Mae, Tulor ou Curadun), Apenas o Repiesenianie Legal precisaid assinai o Foumnuidiio {rw Cannpo 2=
“Assinatura do Representante Legal”).

Sensficdrc gntre 1€ 2 P anss  Meccssdiis que o Bencficlérle sofa gazlitko poraau Megrozentanta
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o !qmulirla seja assinado pelo menor de

| !dade (no campo 1 "Astinatura do Bensficliric’) e sau Representante Legal {campa 2 "Ascinatury doBeprecentantelegal).

gal® {Nol, Mds, Tutar).

(Wrmmre i Sirrton mas ASL N (C0F dyVmims Y (Name complenn As witiona M

| 3170 49 824/ | l03%.£65.584-10 | [gesinaloo_pe seneses Goves |

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

N Bcimalbo D€ Meweses GoMeS [Ty 10 | pesemPoccars |

| Nimaro Complemento
“Rva. Phofernnx _ = o
: b TeMos 51.49C - 000
<y 54 | "pares 5 Sz :
= 3) 9.0880- 3057
o . cae w4 .- adina Lider = DPVAT, reaidu 110 einie g0 aciiig. 5 i ARGy
ek, sob s i b & gabia i G piova e pesiCimie July & Sy Lide
" ﬂw
;&: d:;vmptmme de residéncia do endereqo informada. Seyus, J

T

FAD(ADERENDAMENSALEDADOSWCMDOS
o INFORMAR I SEM RENOA [ AYE &S 1.000.00 {7 RS 1.001,00 ATE RS 3000.00

CHASTACYS ] RS 5001,00 ATE RS 7.0000 (J/R$ 700100 ATERS 10.000.00 ) ACIMA DE RS 10.000,00

- ATE RS S000,00 L SR Rl e e =
_[Js ’_m'—{o— -——’_GGWTG-—M——“ bainn, Assnsle uma oogho) | [ CONTA CORRENTE (xados os bancos)

*m:‘:?\',;:‘.‘ [IRAAO DO BRASKL 10T} Cimad et} i-- 1 p) =t

MiapsneLO R ==

Ciaran ECONOMICA FEDERAL (104) L— — (

P cunia oy o ov 0. ov

: g0 e | Bl frs | = I 1

o r Oeesses )
Tieformar digito s exste) Onformar digito se exhe)
M 1 digho se esistit) [ e J/
Uinfonmar dgio Gl minha tiularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

dados bancarios da zacio do Seouro DPVAT. mediante o crédita na referida agéncia e conta.
Declaro gue 05 o pagamento indenizado.
uradora m.:“f::;uam' hego e dou piena quitagso doalor
do 0
Apds efetiva

Gposdp oD% o QUraBEO_ ool 2

220
Campo 2 « Assinatura do Represantante Legal
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170498861 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES Data do acidente: 12/03/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NAO DEFINIDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITA(;AO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

Num. 34040049 - Pag. 22




s , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3170498861 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES Data do acidente: 12/03/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. FRATURA DE TRES ARCOS COSTAIS COM PNEUMOTORAX.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA (1+/4+),
médico pericial: LIMITACAO DA ROTAGAO INTERNA 15° E DA ROTAGAO EXTERNA EM 10°, APRESENTAVA ATROFIA LEVE DA
MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR EM OMBRO ACOMETIDO, ALEM DE DEFICIT DE FORGA ABDUTORA GRAU
I. E POSSIVEL EVIDENCIAR A PRESENCA DE DOR CRONICA EM HEMITORAX A DIREITA EM TERRITORIO DE
FRATURA DE ARCOS COSTAIS, ALEM DE LEVE ASSIMETRIA DURANTE O PERIODO INSPIRATORIO EM HEMITORAX A
DIREITA.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR PARA A FRATURA DA CLAVICULA COM IIVLOBILIZACAO GESSADA POR
UM PERIODO DE 45 DIAS. E TRATAMENTO CIRURGICO COM USO DE DRENO DE SUCCAO POR UM PERIODO DE 12
DIAS PARA A DRENAGEM DE HEMOTORAX A DIREITA. APOS ESTE PERIODO O MESMO PERMANECEU POR 2 DIAS
EM AMBIENTE HOSPITALAR ONDE RECEBEU ALTA. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional de estruturas toracicas, Limitagdo funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autonémica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

fungdo vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75
ombros
Total 31,25 % R$ 4.218,75
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSINALDO DE MENESES GOMES Sinistro: 3170498861 Data: 12/03/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA, S/N - VILA TEIMOSA - Patos - PB - CEP 58700-010
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB| 1664574
Data local do exame: [ 13/10/2017 ] Patos [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. FRATURA DE TRES ARCOS COSTAIS COM PNEUMOTORAX. AO EXAME FISICO VITIMA
APRESENTA DEFORMIDADE EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA (1+/4+), LIMITA(:AO DA ROTA(JAO INTERNA 15° E DA
ROTAGCAO EXTERNA EM 10°, APRESENTAVA ATROFIA LEVE DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR EM OMBRO
ACOMETIDO, ALEM DE DEFICIT DE FORCA ABDUTORA GRAU I. E POSSIVEL E VIDENCIAR A PRESENCA DE DOR CRONICA EM
HEMITORAX A DIREITA EM TERRITORIO DE FRATURA DE ARCOS COSTAIS, ALEM DE LEVE ASSIMETRIA DURANTE O
PERIODO INSPIRATORIO EM HEMITORAX A DIREITA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Casoa seja "Nao", pr ir SOMENTE se houver alguma correlacado entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR PARA A FRATURA DA CLAVICULA COM IMOBILIZACAO GESSADA POR UM
PERIODO DE 45 DIAS. E TRATAMENTO CIRURGICO COM USO DE DRENO DE SUCCAO POR UM PERIODO DE 12 DIAS PARA A
DRENAGEM DE HEMOTORAX A DIREITA. APOS ESTE PERIODO O MESMO PERMANECEU POR 2 DIAS EM AMBIENTE
HOSPITALAR ONDE RECEBEU ALTA. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional de estruturas tordcicas, Limitagdao funcional do ombro direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opc¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées ().

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nado permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Ombro direito Estruturas tordcicas

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual ( X') 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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